













Komorbid ruslidelse har liten betydning for graden av 




























Denne oppgaven har benyttet anonymiserte arkivdata fra en testdatabase som var 
henvist til nevropsykologisk undersøkelse fra kommunale eller statlige helsetjenester i 
tidligere Hordaland fylke. Vi har analysert data som er relevant for å svare på oppgavens 
hypoteser selv og har selv valgt ut de statistiske metodene. Vi retter en stor takk til veilederen 
vår, Rune Raudeberg, for engasjement, konstruktive tilbakemeldinger og spennende faglige 
diskusjoner. Rune har gjort skriveprosessen smidig ved at han har vært tilgjengelig og alltid 
har gitt raske tilbakemeldinger. Vi sitter igjen med økt forståelse for statistiske analyser og 






























Formål: Vi undersøkte selvrapporterte eksekutive vansker hos pasienter med 
schizofrenispektrumlidelser med Behavior Rating Inventory of Executive Function- Adult 
Version (BRIEF-A) og om pasienter med schizofrenilidelse og komorbid ruslidelse skiller seg 
fra pasienter med schizofrenilidelse uten komorbid ruslidelse i grad av eksekutive vansker. 
Metode: Utvalget bestod av 264 pasienter med en diagnose innenfor schizofrenispekteret. Der 
37,9% hadde en komorbid ruslidelse. Alle deltakerne fullførte selvrapportversjonen av 
BRIEF-A. Resultater: Alle skalaene på BRIEF-A i det totale utvalget var 0,5-1,5 SA over 
gjennomsnittet for normutvalget og mange skalaer var nær klinisk grenseverdi (T≥65). Disse 
funnene samsvarer godt med tidligere forskning som har målt eksekutive vansker ved 
schizofrenilidelse med BRIEF-A. Analyse med uavhengig t-test viste at deltakerne som hadde 
ruslidelse hadde signifikant høyere skåre på skalaen for impulskontroll sammenlignet med 
deltakerne som ikke hadde ruslidelse, men effektstørrelsen var liten (Cohen’s d=0,34). Det 
var ingen andre signifikante forskjeller mellom gruppene på BRIEF-A. Hovedfunnet var at 
begge pasientgruppene hadde overveiende like skårer på BRIEF-A, der vansker med 
initiering, arbeidshukommelse og planlegging/organisering var mest uttalt. 




















Objective: We investigated self-reported executive dysfunction in patients with 
Schizophrenia Spectrum Disorders with the Behavior Rating Inventory of Executive 
Function-Adult Version (BRIEF-A), and whether patients with schizophrenia and comorbid 
substance abuse disorder reported different degrees of executive dysfunction compared to 
patients with schizophrenia without comorbid substance abuse disorder. Methods: The 
sample consisted of 264 patients with schizophrenia spectrum disorders, of which 37,9% had 
a comorbid substance abuse disorder. All participants completed the self-report version of 
BRIEF-A. Results: All BRIEF-A scales for the total sample were 0,5-1,5 SD above the 
average of the normative sample, and many scales were near the clinical cut-off (T ≥65). 
Analysis with independent samples t-test revealed that the participants with comorbid 
substance abuse reported significantly more problems with inhibition compared to the 
participants without comorbid substance abuse, but the effect size was small (Cohen’s 
d=0,34). There were no other significant differences between the groups on the BRIEF-A. 
The main finding was that the two groups had predominantly similar scores on the BRIEF-A, 
where difficulties with initiation, working memory and planning/organizing were most 
pronounced. 















Eksekutive vansker er vanlig hos personer med schizofrenidiagnose og anses som et 
kjernesymptom ved lidelsen (Aas et al., 2014; Fioravanti et al., 2012; Thai et al., 2019; 
Vöhringer et al., 2013). Eksekutive funksjoner omfatter kognitive funksjoner som er 
nødvendig for målrettet atferd og tilpasning til endringer og krav fra omgivelsene. Eksekutive 
funksjoner inkluderer evner som impulskontroll, arbeidshukommelse, evnen til å skifte 
mellom oppgaver og regulering av atferd og emosjonelle responser (Friedman & Miyake, 
2017). Svekkelse i eksekutiv fungering ved schizofrenilidelse er forbundet med redusert 
livskvalitet, arbeidsledighet og dårligere sosial fungering (Lepage et al., 2014; Øie et al., 
2011; Rajji et al., 2014; Savilla et al., 2008).  
En høy andel pasienter med schizofrenilidelse har en komorbid ruslidelse. På 
verdensbasis er prevalensen 41,7% (Hunt et al., 2018), og i Norge er den ca. 25 %, med en 
høyere andel i den yngre kohorten, på 30-40% (Nesvåg et al., 2015). Ruslidelser er også 
assosiert med svekkelse i eksekutive funksjoner, men man vet lite om hvordan ruslidelser 
påvirker den kognitive fungeringen til pasienter med schizofreni (Glick et al., 2021; Ramey & 
Regier, 2019). Komorbid ruslidelse utgjør en utfordring for behandling av pasienter med 
schizofrenilidelser, og er assosiert med verre psykotiske symptomer, flere innleggelser og 
tvangsinnleggelser og dårligere behandlingsrespons og -utfall (Nesvåg et al., 2015).  
Helsedirektoratet (2013) anbefaler kognitiv kartlegging av personer med 
schizofrenilidelser og at denne informasjonen brukes for behandlingsplanlegging. Det kan 
hende at det er behov for annen kognitiv tilpasning ved schizofreni- og komorbid ruslidelse, 
men siden det er lite kunnskap om hvordan rus påvirker kognisjon ved schizofreni, er det 
usikkert hvilke tilpasninger det er behov for. Det er også viktig at man måler eksekutive 
vansker på en nøyaktig måte, slik at man gir et behandlingstilbud som er tilpasset pasients 
kognitive funksjonsnivå (Hoffmann et al., 2003). Imidlertid er det å måle eksekutive 




funksjoner utfordrende, fordi de består av forskjellige funksjoner og er mest fremtredende i 
ustrukturerte miljøer (Chaytor & Schmitter-Edgecombe, 2003; Constantinidou et al., 2012; 
Donders & Strong, 2016; Isquith et al., 2013; Loughan et al., 2020). Eksekutive funksjoner 
blir ofte målt ved nevropsykologiske tester, men slike tester har blitt kritisert for at de ikke er 
sensitive nok til å fange opp hverdagsfungeringen av eksekutive funksjoner (Chaytor & 
Schmitter-Edgecombe, 2003; Constantinidou et al., 2012; Donders & Strong, 2016; Isquith et 
al., 2013; Loughan et al., 2020). Spørreskjemaet “Behavior Rating Inventory of Executive 
Function – Adult Version” (BRIEF-A) ble blant annet utviklet fordi nevropsykologiske tester 
i begrenset grad kunne forklare eksekutiv fungering i hverdagen, og var tiltenkt som et 
supplement til disse testene (Isquith et al., 2013).  
BRIEF-A ble utviklet i USA og har som hensikt å måle eksekutiv funksjon og 
selvregulering hos voksne i alderen 18-90 år, i hverdagen (Isquith et al., 2005). BRIEF-A ble 
oversatt til norsk i 2006 (Nicholas & Solbakk, 2006) og er en av de mest brukte testene blant 
norske psykologer (Ryder, 2021). BRIEF-A er også hyppig brukt i forskning som mål på 
eksekutiv funksjon ved ulike tilstander, som ADHD, hjerneskade og depresjon (Adler et al., 
2020; Hagen et al., 2020; Särkämö et al., 2021). BRIEF-A har høy indre konsistens, høy test-
retest reliabilitet og tilstrekkelig konvergerende og divergerende validitet (Isquith et al., 
2005). Imidlertid har det gjennomgående blitt funnet lav korrelasjon mellom BRIEF-A og 
nevropsykologiske tester som måler eksekutive funksjoner (Bulzacka et al., 2013; Isquith et 
al., 2013; Løvstad et al., 2016; Raudeberg et al., 2021). Selv om BRIEF-A har lav korrelasjon 
med nevropsykologiske mål har det blitt argumentert for at BRIEF-A likevel måler viktige 
aspekter ved eksekutive funksjoner (Isquith et al., 2013; Toplak et al., 2013), ved at 
nevropsykologiske tester måler underliggende eksekutive evner, mens BRIEF-A måler i 
hvilken grad man klarer å anvende disse evnene. Selv om man har de nødvendige evnene 




betyr ikke dette nødvendigvis at man klarer å benytte seg av dem i hverdagssituasjoner 
(Isquith et al., 2013). 
Det er gjort lite forskning som undersøker hvordan pasienter med schizofrenidiagnose 
skårer på BRIEF-A, og det er usikkert om BRIEF-A er sensitiv for disse vanskene hos denne 
gruppen. Til vår kjennskap eksisterer det kun fire studier som bruker BRIEF-A selvrapport for 
å måle eksekutive vansker hos personer med schizofrenidiagnose. Bulzacka et al. (2013) fant 
at pasienter med schizofrenidiagnose (n=31) skåret signifikant høyere på alle delskalaene til 
BRIEF-A, sammenlignet med en frisk kontrollgruppe (n=34). Kumbhani et al. (2010) fant at 
pasienter med schizofrenidiagnose (n=29) hadde større vansker med fleksibilitet og 
arbeidshukommelse, sammenlignet med en frisk kontrollgruppe (n=34). I det samme utvalget 
fant Garlinghouse et al. (2010) at problemer med arbeidshukommelse hos pasienter med 
schizofrenidiagnose var assosiert med lavere volum i venstre og høyre frontallapp. Raudeberg 
et al. (2021) fant at 51% av pasientene (N=250) hadde en T-skåre over den kliniske 
grenseverdien på initieringsskalaen (T≥65), men rapporterte ikke andre resultater fra BRIEF-
A. De fant ingen forskjeller i skårer på initieringsskalaen for pasienter med schizofrenilidelser 
og komorbid ruslidelse, sammenlignet med pasienter uten komorbid ruslidelse. Dette er den 
eneste studien som har sammenlignet pasienter med schizofreni- og komorbid ruslidelse med 
pasienter som kun har schizofrenilidelse. 
Studier som har brukt nevropsykologiske tester for å undersøke kognitiv funksjon hos 
pasienter med komorbid schizofreni og ruslidelse, finner blandede resultater, hvor pasienter 
med komorbid ruslidelse skårer verre, bedre eller likt som pasienter med schizofreni, uten 
ruslidelse (Potvin et al., 2012). Funnene ser ut til å avhenge av type rusmiddel, alder og 
kognitive domener. Ruslidelse er assosiert med forhøyede skårer på BRIEF-A 
(Hadjiefthyvoulou et al., 2012; Hagen et al., 2019; McKowen et al., 2018), men det er ikke 
kjent hvordan komorbid ruslidelse påvirker eksekutive vansker ved schizofrenilidelse.  




Vi ønsker å undersøke hvordan pasienter med schizofrenilidelse skårer på BRIEF-A, i 
et stort utvalg pasienter med schizofrenilidelser. Vi forventer å finne tilsvarende skårer som 
Bulzacka et al. (2013) for pasienter med schizofrenidiagnose på BRIEF-A, som har rapportert 
at pasienter har råskårer som tilsvarer omtrent 0,5-1,5 standardavvik høyere enn 
gjennomsnittet for det amerikanske normutvalget. I tillegg ønsker vi å undersøke om pasienter 
med schizofreni- og komorbid ruslidelse skiller seg fra pasienter med schizofreni uten 
ruslidelse. Siden det ikke er gjort tidligere studier på denne pasientgruppen som ser på alle 
BRIEF-A skalaene, og siden det er sprikende resultater på hvordan komorbid ruslidelse 
påvirker kognisjon i schizofreni, har vi ikke støtte for å formulere noen klare hypoteser 





I studien brukte vi anonymisert arkivdata hentet fra en testdatabase fra 365 pasienter 
som var henvist til nevropsykologisk undersøkelse fra kommunale eller statlige helsetjenester 
i tidligere Hordaland fylke. Formålet med den nevropsykologiske kartleggingen var støtte til 
diagnostiske vurderinger og behandlings- og rehabiliteringsplanlegging. Alle pasienter ble 
informert om kartleggingens formål, at undersøkelsen var frivillig og at de kunne trekke seg 
når som helst. Alle pasienter ble tilbudt en tilbakemeldingssamtale og en skriftlig 
nevropsykologisk rapport som beskrev resultatene av den nevropsykologiske undersøkelsen. 
Studien er en del av et forskningsprosjekt som har blitt vurdert av Regionale komiteer for 
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk og av Datatilsynet. Godkjennelse til bruk av data ble 
gitt av Datatilsynet 13. Januar 2017. 
Inklusjonskriterier for studien var alder 18 år eller eldre, norsk som morsmål og en 
diagnose innenfor schizofrenispekteret eller symptomer på schizofreni, psykose eller 
hallusinasjoner. Diagnoser ble satt i henhold til International Statistical Classification of 




Diseases and Related Health Problems, 10. utgave (ICD-10; WHO, 2016) etter konsensus i 
behandlerteam av psykiatere og psykologspesialister. De hyppigste diagnosene som ble stilt 
var schizofrenidiagnose (F20.0-F20.9), schizoaffektive lidelse (F25.0-F25.9), paranoid 
psykose eller akutt paranoid psykose (F22.0-F23.9) og psykotisk lidelse grunnet rusbruk 
(F1x.5). Pasienter med psykotiske symptomer grunnet kjent affektiv lidelse ble ekskludert 
(n=43), samt de som ikke hadde norsk som morsmål (n=27) og pasienter som var under 18 år 
(n=3). Gitt formålet med studien var et avgjørende inklusjonskriterie å ha fullført BRIEF-A, 
som resulterte i et endelig utvalg av 264 deltakere. Demografiske data og mål for kognitiv 
funksjon for det endelige utvalget er presentert i tabell 1.  
I utvalget var det 164 menn (62,1 %) og 100 kvinner (37,9%). Det var 100 (37,9%) 
som hadde en komorbid ruslidelse. De fleste pasientene hadde langvarig og skadelig rusbruk, 
og var eller hadde vært innlagt på avdelinger rettet mot samtidig behandling av rus- og 
alvorlig psykisk lidelse. 
 
Måleinstrumenter  
Alle deltakerne fylte ut den norske versjonen av BRIEF-A og gjennomførte den 
norske versjonen av «Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status» 
(RBANS). En undergruppe fullførte «National Adult Reading Test» (NART; n=186) og 
«Weschler Adult Intelligence Scale- 4.versjon» (WAIS-IV; n=53).  
På BRIEF-A tar respondentene stilling til 75 påstander, på en 3-punkts likert-skala 
med «aldri», «iblant» eller «ofte», f.eks «jeg glemmer lett instruksjoner». T≥65 vurderes som 
klinisk signifikant (Isquith et al., 2005). BRIEF-A deles i 9 kliniske skalaer, to indeksskårer 
og en helhetsskåre. Impulskontroll-skalaen måler evnen til å kontrollere impulser og stoppe 
handlinger til riktig tid. Fleksibilitetsskalaen måler om en klarer å flytte oppmerksomheten fra 
en oppgave til en annen, og fleksibel problemløsning. Emosjonell kontroll-skalaen måler 




evnen til å regulere følelsesmessige reaksjoner. Selvmonitoreringsskalaen måler i hvilken 
grad man klarer å gjenkjenne og følge med på hvilken effekt egne handlinger har på andre. 
Initieringsskalaen måler evnen til å starte på oppgaver og generere ideer. 
Arbeidshukommelsesskalaen måler om man kan holde informasjonen man trenger, i tankene, 
mens man fullfører en oppgave. Planlegging/organiseringsskalaen måler evnen til å sette seg 
mål, og planlegge og utføre oppgaver som er nødvendig for å nå disse målene. 
Oppgavemonitoreringsskalaen måler evnen til å evaluere eget arbeid og prestasjon. 
Organisering av materialer-skalaen måler om man holder orden på arbeidsplassen, hjemme 
og materialer. 
Impulskontroll, fleksibilitet, emosjonell kontroll og selvmonitorering utgjør 
atferdsreguleringsindeksen og initiering, arbeidshukommelse, planlegging/organisering, 
oppgavemonitorering og organisering av materialer utgjør metakognisjonsindeksen. Generell 
eksekutiv funksjon er en oppsummeringsskåre for alle delskårene og gir en grad av samlet 
eksekutiv funksjon (Isquith et al., 2005). 
BRIEF-A har også tre validitetsskalaer. Grenseverdier for disse skalaene er oppgitt i 
råskårer. Negativitetsskalaen gir informasjon om uvanlige, negative responsmønstre, og har 
grenseverdi ≥ 6. Uvanlige svar viser om respondenter svarer på påstandene på en atypisk 
måte, sammenlignet med normutvalget, med grenseverdi ≥ 3. Inkonsistensskalaen måler om 
en besvarer lignende påstander på en inkonsekvent måte, med grenseverdi ≥ 8. I dette utvalget 
hadde 27 deltakere forhøyede skåre på en av disse skalaene, og én på to skalaer. Ingen 
deltakere hadde forhøyede skårer på alle tre skalaene. I henhold til BRIEF-manualen skal 
skårer over grenseverdi på validitetsskalaene tolkes med forsiktighet og en forhøyet skåre 
utgjør ikke nødvendigvis en invalid testprotokoll (Isquith et al., 2005). Forhøyet skåre på 
negativitet kan i seg selv være et uttrykk for alvorlig eksekutiv dysfunksjon. 
Inkonsistensskalaen beregnes ut fra små forskjeller i ordlyden i påstander som omhandler 




samme type vansker, og det er fremhevet i manualen at en høy skåre på denne skalaen kan ha 
mange årsaker og kan i seg selv være et uttrykk for eksekutive vansker (Isquith et al., 2005). 
Forhøyet skåre på uvanlige svar kan bety at man vi fremstille seg i et bedre eller verre lys 
eller har besvart påstandene på en tilfeldig måte. En høy skåre beviser ikke at dette er tilfelle 
og protokollen bør heller tolkes med forsiktighet (Isquith et al., 2005). Vi har av disse grunner 
valgt å ha med de 28 deltakerne med forhøyede skårer på validitetsskalaene. 
 
Statistiske analyser  
Vi har brukt χ2 for goodness of fit test for å undersøke hvordan fordeling av kjønn, 
hendthet og komorbid ruslidelse totalt i utvalget, samt kjønnsfordelingen blant de med 
komorbid ruslidelse, samsvarer med den estimerte fordelingen blant personer med 
schizofrenidiagnose i Norge (Hirnstein & Hugdahl, 2014; Nesvåg et al., 2015). For å 
sammenligne deltakerne med og uten komorbid ruslidelse på alder, utdanningsnivå, WAIS-
IV, NART, RBANS totalskåre og BRIEF-A har vi brukt uavhengig t-test og χ2 test for å 
sammenligne kjønnsfordeling. Vi brukte Pearsons korrelasjonskoeffisient for å undersøke 
forholdet mellom alle BRIEF-A-skalaene og RBANS sin fullskalaindeks, som er et mål på 
generell kognitiv svikt (Randolph, 2013). Vi utførte post hoc-analyser hvor vi undersøkte 
korrelasjonen mellom alder og utdanning, og BRIEF-A med Pearsons korrelasjonskoeffisient, 
og uavhengig t-test for å undersøke kjønnsforskjeller mellom deltakerne på BRIEF-A.  
 
Resultater 
Deskriptiv statistikk for alder, utdanning og nevropsykologiske tester (NART, WAIS-
IV og RBANS totalskåre) for det totale utvalget, er presentert i tabell 1. Resultatene for 
utvalget på NART var som gjennomsnittet for normutvalget og resultatene på WAIS-IV var et 
standardavvik under gjennomsnittet for normutvalget. Resultatene på RBANS totalskåre var 




to standardavvik under normutvalgets gjennomsnitt på RBANS totalskåre, som indikerer 
moderate kognitive vansker (Randolph, 2013). 
Pasienter med ruslidelser var eldre (G=26,03 SA=5,88), sammenlignet med pasienter 
som ikke hadde ruslidelse, G=23,63, SA=5,60, t(262)= -3,31, p<,001, og hadde kortere 
utdanning, (G=12,00 SA=1,90), enn de uten ruslidelse, G= 12,77, SA=1,74, t(262)= 3,39, 
p<,001. Det var også signifikant flere menn (78,0%) enn kvinner (22,0%) som hadde 
ruslidelse, χ2(1, N=264)=17,2, p<,001. Det var ingen signifikante forskjeller mellom pasienter 
med komorbid ruslidelse og pasienter uten ruslidelse på NART, n=186, t(184)= 0,03, p=,97, 
WAIS-IV, n=53, t=(51)= 0,65, p=,52, og RBANS totalskåre, n=264, t=(262)= 0,72, p=,47.  
Fordelingene av kjønn, komorbid ruslidelse og fordeling av kjønn blant pasienter med 
komorbid ruslidelse i vårt utvalg er nært tilsvarende fordelinger som er rapportert for 
pasienter med schizofrenilidelse i en norsk nasjonal registerstudie (Nesvåg et al., 2015). 
Forskjellen mellom vårt utvalg og fordelingen fra Nesvåg et al. (2015) er 2,8% for 
kjønnsfordeling blant schizofrenipasienter, 1,0% for komorbid ruslidelse og 0,6% for 
fordeling av kjønn blant schizofrenipasienter med komorbid ruslidelse. Vi har også 
sammenlignet fordelingen av hendthet i vårt utvalg med den som er oppgitt for personer med 
schizofreni på verdensbasis. 11,7% i vårt utvalg er venstrehendte, som er noe høyere enn i 
verdens befolkning (ca. 10,0%), men litt lavere enn for pasienter med schizofreni (ca. 15,0%; 
Hirnstein & Hugdahl, 2014). χ2 for goodness of fit test viste ingen signifikante forskjeller i 
kjønn, χ2(1)= 0,90, p= ,34 (Nesvåg et al., 2015), hendthet, χ2(1)=2,20, p = ,14 (Hirnstein & 
Hugdahl, 2014) og fordeling av komorbid ruslidelse i det totale utvalget, χ2(1)= 0,12, p=,73  
(Nesvåg et al., 2015) og kjønnsfordeling blant de med ruslidelse, χ2(1)= 0,02, p=,89 (Nesvåg 
et al., 2015).  
Alle skårene på BRIEF-A i det totale utvalget (se tabell 2), er over gjennomsnittet for 
normutvalget (G=50, SA=10), og mange er nær klinisk grenseverdi (T ≥65). Deltakerne 




rapporterte størst vansker med initiering og minst vansker med emosjonell kontroll. De fleste i 
utvalget besvarte alle BRIEF-A-påstandene, kun 3,8% hadde to eller flere ubesvarte.  
Analyse med uavhengig t-test viste at deltakerne som hadde ruslidelse hadde 
signifikant høyere skåre på skalaen for impulskontroll (G= 61,65, SA=13,19), sammenlignet 
med deltakerne uten ruslidelse, G=57,40, SA=12,10, t(262)= -2,67, p=,008. Selv når vi tok 
vekk deltakerne som hadde validitetsskaler over klinisk grenseverdi, skåret fortsatt deltakerne 
med komorbid ruslidelse signifikant høyere på impulskontroll (G=61,20, SA=12,39), 
sammenlignet med deltakerne uten ruslidelse, G=56,58, SA=11,48, t(234)= -2,89, p= ,004. 
Det var ingen andre signifikante forskjeller mellom disse to gruppene på de andre BRIEF-A 
skalaene. Skårene for BRIEF-A delskalaene og samleskårer for disse to gruppene er 
presentert i tabell 3. 
Resultatene fra korrelasjonsanalysen mellom BRIEF-A og RBANS viste at alle 
samleskalene var signifikant negativt relatert til RBANS sin fullskalaindeks (r-verdier mellom 
-,14 og -,18, p-verdier mellom ,021 og ,004). For delskalaene viste resultatene fra 
korrelasjonsanalysen at fleksibilitet, emosjonell kontroll, selvmonitorering, 
arbeidshukommelse og oppgavemonitorering var signifikant negativt relatert til RBANS sin 
fullskalaindeks (r-verdier mellom -,16 og -,20, p-verdier mellom ,042 og ,001), resterende 
delskalaer var ikke signifikant relatert til RBANS sin fullskalaindeks.  
Vi utførte post hoc-analyser for å undersøke om alder, utdanning og kjønn kan ha 
medvirket til skårene på BRIEF-A. Alder korrelerte signifikant med arbeidshukommelse (r=-
,13, p=,041) og oppgavemonitorering (r=-,12 , p=,049). Utdanning korrelerte signifikant med 
alle BRIEF-A skalaene (r-verdier mellom -,13 og -,20, p-verdier mellom ,039 og ,001). 
Uavhengig t-test viste at kvinner skåret høyere enn menn på alle BRIEF-A skalaene, men 
resultatet var ikke signifikant for impulskontroll og selvmonitorering. For de signifikante 
skalaene skåret kvinner i gjennomsnitt 4,92 T-skårer høyere enn menn. 





Vi har i denne studien vist at personer med schizofrenilidelser rapporterer at de har 
mange eksekutive vansker, først og fremst med arbeidshukommelse, planlegging/organisering 
og initiering, når de vurderer dette med BRIEF-A. Resultatene stemmer godt med tidligere 
forskning der personer med schizofrenidiagnose har fylt ut BRIEF-A. Vi ser for eksempel at 
dersom vi konverterer råskårene rapportert i Bulzacka et al. (2013) til T-skårer finner vi en 
forskjell på én T-skåre på initieringsskalen og planlegging/organisering; øvrige skalaer er 
identiske. Dette støtter vår hypotese om at vi kunne forvente å få tilsvarende resultater som 
andre studier har rapportert.  
Tidligere forskning ga ikke grunnlag for å ha en klar hypotese om pasienter med 
schizofrenilidelse og pasienter med schizofreni- og komorbid ruslidelse ville få forskjellige 
resultater på BRIEF-A eller ikke. Hovedfunnet vårt er at det ikke var signifikante forskjeller 
mellom gruppene, bortsett fra på impulskontroll hvor deltakerne med komorbid ruslidelse 
rapporterte å ha signifikant større vansker enn de uten komorbid ruslidelse. Det må 
understrekes at forskjellen er liten (Cohen´s d=0,34), og det er ikke sikkert at dette er en 
forskjell av klinisk betydning. Fraværet av signifikante forskjeller på de fleste delskalaer kan 
indikere at komorbid ruslidelse i liten grad påvirker eksekutive vansker hos pasienter med 
schizofreni. Dette kan ha flere forklaringer. Eksempelvis er eksekutive vansker fremtredende 
for pasienter med schizofrenilidelse. Dette kan muligens gi en takeffekt (Garin, 2014), der de 
eksekutive vanskene alllerede er så store at andre tilleggsfaktorer, som rus, ikke får så mye å 
si for vanskene. En annen forklaring kan være at tredjevariabler som kognitiv svikt, kjønn, 
alder og utdanning har betydning. Vi fant at alder og utdanning i liten grad hadde 
sammenheng med resultatene på BRIEF-A, korrelasjonene var lave til ikke-eksisterende. Vi 
fant også svake til ingen korrelasjoner mellom BRIEF-A og RBANS totalskåre, noe som 
tyder på at kognitive vansker ikke ser ut til å ha påvirket resultatene på BRIEF-A i særlig 




grad. Derimot skåret kvinner høyere på alle BRIEF-A skalaene, hvor alle resultatene var 
signifikante, utenom impulskontroll og selvmonitorering. Effektstørrelsene var små til 
moderate (Cohen’s d=0,28-0,57), hvor de var moderate for emosjonell kontroll og 
arbeidshukommelse, og små for øvrige delskalaer. Siden det var signifikant færre kvinner i 
gruppen med komorbid ruslidelse kan vi ikke utelukke at denne gruppen ikke ville hatt høyere 
skårer dersom det var en jevnere kjønnsfordeling. Andre mulige tredjevariabler kan være type 
rusmiddel, bruksmønster, avholdsperiode, samt mengde og varighet av rusmisbruk 
(Donoghue & Doody, 2012). Dessverre har vi ikke opplysninger om dette. Dette er et 
komplekst område, hvor mange faktorer kan påvirke resultatene.  
Vi fant at pasienter med schizofreni- og komorbid ruslidelse rapporterte signifikant 
mer vansker med impulskontroll sammenlignet med pasienter uten ruslidelse. Alder, kjønn og 
utdanningsnivå ser ikke ut til å ha påvirket resultatet på denne skalaen betydelig, noe som 
tyder på at ruslidelse er ansvarlig for denne forskjellen. Impulsivitet er assosiert med 
ruslidelse og anses som både en risikofaktor for å utvikle ruslidelse og som en konsekvens av 
rusbruk (Vassileva & Conrod, 2019; Weafer et al., 2014). Imidlertid viser studier som har 
sammenlignet vansker med impulskontroll hos pasienter med schizofreni og pasienter med 
schizofreni og komorbid ruslidelse blandede resultater, hvor de både har funnet at pasienter 
med komorbid ruslidelse kan ha mer vansker med impulskontroll, mindre eller like store 
vansker (Glick et al., 2021; Zhornitsky et al., 2012). Siden ingen tidligere studier har 
sammenlignet pasienter med schizofreni og komorbid ruslidelse på alle BRIEF-A skalaene, er 
det vanskelig å sammenligne resultatene direkte.  
Ettersom begge gruppene rapporterte å ha mest vansker med initiering, 
arbeidshukommelse og planlegging/organisering kan det kanskje være hensiktsmessig å ha 
særlig fokus på disse vanskene ved behandlingsplanlegging. Siden pasientene med ruslidelser 




rapporterte å ha noe mer vansker med impulskontroll kan det hende at de i tillegg kan dra 
nytte av et behandlingstilbud som er mer rettet mot disse vanskene. 
Løvstad et al. (2016) problematiserer om BRIEF-A er et rent mål på eksekutiv 
funksjon, ved at emosjonelle plager kan påvirke skårene. Dette kan ha implikasjoner for 
tolkingen av BRIEF-A skårer. Derimot var korrelasjonen mellom BRIEF-A og emosjonelle 
plager sterkest for pasienter med nevrologiske sykdommer, og svakere eller ikke-eksisterende 
for personer med nevropsykiatriske sykdommer, tross høyere symptomtrykk både på BRIEF-
A og mål på emosjonelle plager (symptom checklist-90-revidert; Løvstad et al., 2016). 
Løvstad et al. (2016) foreslår at dette kan skyldes at årsaker til emosjonelle plager varierer 
med diagnoseetiologi, hvor emosjonelle plager i nevropsykiatriske diagnoser er et primært 
aspekt, mens det i nevrologiske lidelser kan være en sekundær reaksjon på skaden eller 
sykdommen. En mulig måte å forstå dette på er at emosjonelle plager i mindre grad ser ut til å 
påvirke skårene til disse pasientene på BRIEF-A, og at BRIEF-A kanskje i større grad fanger 
opp eksekutiv funksjon hos pasienter med nevropsykiatriske lidelser, sammenlignet med 
pasienter med nevrologiske tilstander. Siden studien ikke undersøker schizofrenilidelser, kan 
det tenkes at andre korrelasjoner for disse pasientene kan forekomme. Videre finner Hagen et 
al. (2019) at BRIEF-A er sterkt assosiert med emosjonelle plager for rusmisbrukere. Derfor 
bør resultatene fra vår studie tolkes med forsiktighet, og vi kan ikke utelukke at de høye 
BRIEF-A skårene kan ha sammenheng med emosjonelle plager assosiert med 
schizofrenilidelser.   
En styrke med vår studie er at utvalget er stort sammenlignet med tidligere studier som 
har undersøkt eksekutive vansker ved schizofrenilidelser med BRIEF-A (Bulzacka et al., 
2013; Garlinghouse et al., 2010; Kumbhani et al., 2010). I tillegg ser utvalget ut til å være 
representativt for pasienter med schizofrenidiagnose i Norge ved at fordeling av kjønn, 
ruslidelse og kjønn samsvarer med tilsvarende fordelinger som er oppgitt for 




schizofrenipasienter i Norge (Nesvåg et al., 2015) og som er oppgitt for hendthet blant 
personer med schizofrendiagnose på verdensbasis (Hirnstein & Hugdahl, 2014).  
En begrensning med studien vår er at vi ikke har en kontrollgruppe med friske 
personer. Vårt datamateriale består av T-skårer som er beregnet ut fra normutvalget til 
BRIEF-A fra USA. Dette kan være problematisk, da tidligere studier har sett en tendens til at 
norske kontrollpersoner skårer lavere enn det amerikanske BRIEF-A normutvalget (Hovik et 
al., 2017; Løvstad et al., 2016; Sølsnes et al., 2014). I følge Løvstad et al. (2016) kan dette ha 
implikasjoner for klinisk bruk av BRIEF-A, og at klinisk område kan være lavere enn T≥65 i 
norske utvalg, eksempelvis mellom 56-64. I denne forlengelsen vil andelen i vårt utvalg som 
skårer i klinisk område muligens øke fra 42,4% (T≥65) til 66,7% (T≥56) på samlet eksekutiv 
svikt (GEF), og dermed kanskje fremstå med bedre eksekutiv funksjon enn det de har. Dette 
kan ha avgjørende implikasjoner for behandlingsplanlegging, ved at man kan få 
behandlingsmål som overskrider kognitive evner, noe som potensielt kan føre til negative 
utfall av behandling (Hoffmann et al., 2003). Kontrollgruppene i disse studiene er derimot 
ikke rekruttert til en normativ studie og er ikke nødvendigvis representative for den generelle 
populasjonen. Tross dette, bør en tolke resultatene våre med forsiktighet.  
Studien vår tyder på at BRIEF-A fanger opp viktige aspekter av eksekutive vansker 
ved schizofrenilidelse. BRIEF-A er effektivt å administrere og antas å gi verdifull 
tilleggsinformasjon om hverdagsfungering av eksekutive funksjoner. Imidlertid er det også 
noen begrensninger ved BRIEF-A, som at den ikke har norsk normgrunnlag og at noen 
studier tyder på at den først og fremst måler emosjonelle vansker, i hvertfall i noen kliniske 
grupper (Hagen et al., 2019; Løvstad et al., 2016). Vi anbefaler derfor at man vurderer 
eksekutive funksjoner med andre metoder, som nevropsykologiske tester, når man bruker 
BRIEF-A.  




Dette er den første studien som har sammenlignet resultatene til pasienter med 
schizofreni og pasienter med schizofreni og komorbid ruslidelse på alle BRIEF-A skalaene. 
Fremtidige studier bør forsøke å replisere våre resultater, og utvide fokus til om andre 
faktorer, slik som type rusmiddel, omfang og varighet av ruslidelse, alder og kjønn, påvirker 
forskjeller mellom gruppene i eksekutive funksjoner.  
 
Konklusjon 
Både schizofreni- og ruslidelse er assosiert med eksekutive vansker. Studien vår viste 
at pasienter med schizofrenilidelse rapporterer å ha større vansker med eksekutive funksjoner 
sammenlignet med det amerikanske normutvalget til BRIEF-A, og funnene samsvarer godt 
med tidligere forskning. Vi fant en signifikant forskjell mellom pasienter med 
schizofrenilidelse og pasienter med både schizofreni og komorbid ruslidelse på skalaen for 
impulskontroll. Dette er i tråd med tidligere forskning som viser at ruslidelse er assosiert med 
dårlig impulskontroll, men forskjellen var liten og det er usikkert om det har klinisk 
betydning. Vi fant dessuten at kvinner skårer høyere enn menn på alle BRIEF-A skårer, som 
er av betydning for resultatet i denne studien, siden det var signifikant færre kvinner som 
hadde komorbid ruslidelse. Hovedfunnet er likevel at begge disse pasientgruppene har 
overveiende like skårer på BRIEF-A, der vansker med initiering, arbeidshukommelse, 
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Tabell 1   
Alder, utdanning og nevropsykologiske testresultater  
 
N G SA Minimum Maksimum 
Alder  264 24,54 5,81 18 51 
Utdanning i år 264 12,48 1,84 9 18 
NART predikert FSIQ 186 100,68 4,27 92 117 
WAIS-IV FSIQ 53 85,23 11,47 69 112 
RBANS totalskåre 264 70,91 18,79 40 117 
Merknad. NART = National Adult Reading Test; WAIS-IV FSIQ = Weschler Adult 
Intelligence Scale, 4.versjon, Full Scale Intelligence Quotient; RBANS = Repeatable Battery 




























Tabell 2  
BRIEF-A resultater for det totale utvalget (N=264). 
 
G SA Minimum Maksimum 
Impulskontroll 59,01 12,67 36 92 
Fleksibilitet 59,95 13,01 39 90 
Emosjonell kontroll 55,11 12,22 38 97 
Selvmonitorering 55,22 12,23 37 89 
Initiering 64,90 13,45 37 89 
Arbeidshukommelse 64,20 13,12 39 89 
Planlegging/organisering 62,37 12,49 38 92 
Oppgavemonitorering 59,89 12,04 36 93 
Organisering av 
materialer 
55,70 11,80 36 81 
Atferdsregulering 58,46 12,74 35 93 
Metakognisjon 63,39 12,91 36 91 
Generell eksekutiv 
funksjon  
62,09 13,18 34 95 









BRIEF-A skårer for pasienter med schizofreni og komorbid ruslidelse og pasienter med 
schizofreni uten komorbid ruslidelse. 
















Impulskontroll 61,65 (13,19) 57,40 (12,10) 0,008 -7,38 -1,12 
Fleksibilitet 58,70 (12,94) 60,71 (13,03) 0,225 -1,24 5,25 
Emosjonell kontroll 54,32 (11,57) 55,60 (12,62) 0,411 -1,78 4,33 
Selvmonitorering 55,98 (12,37) 54,75 (12,15) 0,429 -4,29 1,83 
Initiering 63,94 (13,74) 65,48 (13,28) 0,367 -1,82 4,90 
Arbeidshukommelse 62,84 (13,75) 65,04 (12,70) 0,188 -1,08 5,47 
Planlegging/organisering 62,81 (13,11) 62,10 (12,12) 0,654 -3,84 2,41 
Oppgavemonitorering 60,15 (12,49) 59,74 (11,80) 0,788 -3,43 2,60 
Organisering av materialer 56,40 (10,73) 55,28 (12,43) 0,456 -4,07 1,83 
Atferdsregulering 58,66 (13,00) 58,34 (12,62) 0,841 -3,51  2,86 
Metakognisjon 63,28 (13,44) 63,45 (12,62) 0,917 -3,06 3,40 






62,11 (13,44) 62,09 (13,05) 0,988 -3,32 3,27 




























 Retningslinjer til Scandinavian Psychologist 
Hovedoppgaven er skrevet som om den skal publiseres i Scandinavian Psychologist. 
Medfølgende link til tidsskriftets retningslinjer: https://psykologisk.no/sp/author-
guidelines/?fbclid=IwAR3Oj2DZ0Qz9sIFsz0dcATFScCSXmuUL4qCKhl5siSs9fBfGwP9Ert
2pyUA. Etter retningslinjene til Scandinavian Psychologist er et typisk manuskript på opptil 
40 000 tegn. Oppgaven vår er litt over 40 000 tegn, noe som også er innenfor retningslinjene 
til tidsskriftet, siden de også vurderer lengre verk.  
 
